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Resultados falsos positivos: el síndrome
del  enfermo imaginario
False positive results: The imaginary invalid
syndrome
con  un  valor  de  laboratorio  anormal»6,  que  puede  deno
minarse  «enfermo  imaginario», recordando  a  Molière.  E
cuanto  al  «síndrome  de  Ulises», el  enfermo  terminará  ago
tado  y  ansioso  pero  diagnosticado  como  «sano» y  ademá
«creyéndose  sano». Mucho  más  problemático  es  el  enferm

















































En  la  actualidad  el  laboratorio  clínico  interviene  en  más  d
70%  de  las  decisiones  médicas1.  Los  avances  tecnológicos  so
los  responsables  de  tan  elevada  contribución  del  laborator
en  el  diagnóstico2.  No  obstante,  son  estos  mismos  avance
entre  otras  cuestiones,  los  que  pueden  haber  contribuido
la  inadecuación  en  la  solicitud  de  las  pruebas3,  que  produc
un  aumento  del  gasto  en  el  sistema  de  salud.  Las  pruebas  d
laboratorio  pertenecen  al  grupo  de  tecnologías  denomin
das  «little  ticket  tests»4,  y  son  aquellas  que  individualment
resultan  baratas,  pero  como  se  solicitan  muy  frecuente
mente  generan  elevados  costes  al  sistema  sanitario.
Por  otro  lado,  la  solicitud  de  pruebas  no  indicadas  gener
también  un  número  elevado  de  resultados  falsos  positivo
cuyos  efectos  pueden  ser  muy  nocivos  para  el  paciente
La  propia  naturaleza  estadística  de  los  valores  de  refe
rencia  poblacionales  --por  deﬁnición  el  5%  de  la  població
sana  posee  valores  patológicos--  es  una  causa  de  valore
falsos  positivos.  No  obstante,  solicitar  pruebas  en  poblacio
nes  con  muy  baja  (o  nula)  sospecha  de  una  enfermedad  --e
decir,  poblaciones  con  baja  prevalencia  de  enfermedad
potencia  todavía  más  los  resultados  falsos  positivos.
Dichos  resultados  anormales  inesperados,  y  habitua
mente  no  relacionados  con  la  enfermedad  sospechad
pueden  conducir  a  3  caminos  o  decisiones  clínicas:
-  Es  posible  que  no  se  lleve  a  cabo  ninguna  otra  acció
médica,  en  el  caso  de  que  dicho  resultado  no  concuerd
con  la  sospecha  diagnóstica  ni  con  los  datos  de  la  histor
y  exploración  física  del  paciente.
-  Otra  posibilidad  es  que  se  solicite  de  nuevo  la  exploració
analítica.
-  Y,  ﬁnalmente,  el  resultado  inesperado  puede  generar  
solicitud  de  otras  pruebas  diagnósticas  complementaria
generalmente  más  caras,  o  la  derivación  del  paciente  a  
consulta  de  otro  médico  especialista.Como  de  inicio  el  resultado  era  un  falso  positivo,  se  ter-
mina  no  hallando  enfermedad  alguna,  pero  se  pueden  crear
una  serie  de  situaciones  como  el  denominado  «síndrome  de
Ulises»5,  el  del  paciente  que  sufre  una  Odisea  de  pruebas
diagnósticas  y  consultas  médicas;  el  descrito  como  «personario  ».  El  individuo  sano  convertido  en  enfermo  imaginar
se  convertirá  en  usuario  habitual,  no  solo  del  laboratorio
sino  de  todo  el  sistema  de  salud,  con  las  graves  consecuen
cias  que  implica  no  solo  a  nivel  individual,  sino  también  
propio  sistema  sanitario.
El profesional  del  laboratorio,  en  constante  comu
nicación  y  colaboración  con  el  clínico  que  solicita  la
pruebas,  deberá  promover  su  uso  adecuado  y  de  esta  form
lograr  disminuir  los  efectos  adversos  relacionados  con  lo
resultados  falsos  positivos,  en  especial  el  enfermo  im
ginario.  De  esta  manera,  ayudará  a  mejorar  la  eﬁcienc
diagnóstica  y  la  seguridad  del  laboratorio  y, por  tanto,  
seguridad  del  paciente.
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